ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ by A. Fain M. et al.
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
144
диаГНостика  и  леЧеНие  пеРеломоВ  пРоксимальНоГо 
отдела  плеЧеВой  кости 
А.М. Файн, А.Ю. Ваза, В.В. Сластинин, Р.С. Титов* 
Отделение неотложной травматологии опорно-двигательного аппарата
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения г. Москвы»
Российская Федерация, 129090 Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3
* Контактная информация: Титов Роман Сергеевич, научный сотрудник отделения неотложной травматологии опорно-двигательного ап-
парата НИИ СП им. Н.В.Склифосовского. E-mail:  doktor-titoff@yandex.ru
РЕЗЮМЕ Переломы проксимального отдела плечевой кости чаще всего встречаются у пожилых пациентов 
и приводят к выраженным функциональным нарушениям. Для лечения подобных травм сущес-
твует множество консервативных и оперативных методов, таких как иммобилизация и раннее 
начало движений, чрескожный остеосинтез спицами, остеосинтез пластинами и штифтами, а так-
же протезирование плечевого сустава. Выбор метода лечения зависит от характера перелома, 
опыта хирурга, возраста пациента и его физического статуса. На сегодняшний день не существует 
единого алгоритма лечения подобных травм, как не существует и крупных рандомизированных 
исследований, позволяющих создать такие алгоритмы. Целью данной статьи является обобще-
ние результатов различных методов диагностики и лечения переломов проксимального отдела 
плечевой кости.
Ключевые слова: переломы проксимального отдела плечевой кости, диагностика, консервативное и оперативное 
лечение, остеосинтез плечевой кости
Ссылка для цитирования Файн А.М., Ваза А.Ю., Сластинин В.В., Титов Р.С. Диагностика и лечение переломов проксималь-
ного отдела плечевой кости. Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 
2018; 7(2): 144–151. DOI: 10.23934/2223-9022-2018-7-2-144-151
Конфликт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
Благодарности Исследование не имеет спонсорской поддержки
OrCID авторов А.Ю. Ваза: 0000-0003-4581-449X
В.В. Сластинин: 0000-0002-1256-2911
Р.С. Титов: 0000-0002-2960-8736
DOI: 10.23934/2223-9022-2018-7-2-144-151
АКТУАЛЬНОСТЬ
Переломы проксимального отдела плечевой кости 
составляют около 6% от всех переломов у молодых 
пациентов и пациентов среднего возраста и занимают 
третье место по частоте встречаемости среди пере-
ломов костей у лиц пожилого возраста, уступая лишь 
переломам проксимального отдела бедренной кости и 
дистального отдела лучевой кости. 
Переломы проксимального отдела оказыва-
ют сильное влияние на функцию конечности в бли-
жайшем и отдаленном периодах после травмы. 
Эпидемиологические исследования свидетельствуют 
о постоянном росте частоты таких переломов и дают 
прогноз об удвоении этого числа у пациентов в возрас-
те старше 80 лет в ближайшие 20 лет [1, 2].
Большинство — 87% переломов проксимального 
отдела плечевой кости у пациентов среднего возрас-
та — возникают в результате заурядного падения с 
высоты собственного роста [3]. Молодые пациенты 
чаще получают данные повреждения в результате 
высокоэнергетической травмы при дорожно-транс-
портных происшествиях и занятиях спортом [1, 4]. У 
пожилых пациентов многофрагментарные переломы 
происходят в результате непрямой травмы при незна-
чительном воздействии внешних сил на фоне имею-
щегося остеопороза [5, 6].
Результаты лечения переломов проксимального 
отдела плечевой кости, как отмечают многие авторы, 
часто бывают неудовлетворительными, особенно у 
пожилых пациентов, что приводит к длительной реа-
билитации и утрате трудоспособности [7–10].
Цель — изучить схемы лечения пациентов и обоб-
щить результаты методов диагностики и лечения 
переломов проксимального отдела плечевой кости.
ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина перелома проксимального 
отдела плечевой кости характеризуется общеизвест-
ными признаками, такими как боль, отек, гематома 
в области верхней трети плеча и плечевого сустава. 
Обычно пациенты держат травмированную верхнюю 
конечность в вынужденном положении, прижимая ее к 
грудной клетке. Обязательным является тестирование 
ВМП — вращательная манжета плеча
ИКС — индекс кортикального слоя
КТ — компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
УЗИ — ультразвуковое исследование
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кровообращения, моторных и чувствительных функ-
ций на периферии поврежденной конечности [11].
На этапах обследования лишних манипуляций с 
поврежденной конечностью пациента необходимо 
по возможности избегать. После каждой репозиции 
или манипуляции в области перелома необходимо 
оценивать пульсацию на периферических сосудах и 
неврологический статус поврежденной конечности. 
При сочетании переломов с вывихами плеча частота 
повреждений сосудов и нервов достигает 30% [12].
При обследовании пострадавших с повреждени-
ями проксимального отдела плечевой кости нельзя 
обойтись без дополнительных методов диагности-
ки. Полноценное рентгенологическое обследование 
плечевой кости и плечевого сустава включает в себя 
истинную переднезаднюю проекцию, Y- и аксиальную 
проекции. При сложных переломах дополнительную 
информацию, такую как размер и положение костных 
фрагментов, сопутствующие повреждения суставного 
и клювовидного отростков лопаточной кости, можно 
получить при выполнении компьютерной томографии 
(КТ) [11].
В дополнение к рентгеновскому методу обследова-
ния и КТ применяют и другие методы визуализации, 
такие как магнитно-резонансная томография (МРТ) и 
ультразвуковое исследование (УЗИ). МРТ позволяет с 
высокой степенью точности оценить состояние компо-
нентов вращательной манжеты плеча (ВМП) [13].
Однако, учитывая недостатки рентгеновской КТ 
и МРТ (длительность исследований и необходимость 
специальных укладок), многие авторы считают целе-
сообразным для диагностики в неотложной травмато-
логии применение комплексной эхографии для иссле-
дования периартикулярных мягких тканей. Основным 
критерием для диагностики повреждения ВМП, по 
мнению Н.М. Кондырева и соавт. [14], является отсутс-
твие визуализации данной манжеты. Этот признак 
был выявлен у 25,8% пациентов и проявлялся при 
продольном и поперечном сканировании в одной или 
нескольких проекционных точках (в зависимости от 
величины разрыва) как отсутствие эхотени сухожиль-
ного комплекса ротаторов плеча. В этом случае сус-
тавная сумка вместе с дельтовидной мышцей непос-
редственно прилегает к головке плечевой кости, что 
свидетельствует о расхождении краев манжеты под 
действием сокращенных мышц. У пациентов с час-
тичными повреждениями ВМП во время УЗИ авторы 
выявили диастаз сухожилий с возможностью точного 
измерения зоны повреждения. У 55,8% пациентов 
ими обнаружен выпот в суставе, что было связано с 
реакцией капсулы на очаг раздражения со стороны 
поврежденных ротаторов [14].
ОЦЕНКА КОСТНОЙ ТКАНИ
Важной является оценка качества костной ткани 
перед операцией, основанная не только на возрасте 
пациента, коррелирующем с его физиологическим 
состоянием, но и на анализе рентгенограмм, в част-
ности, на толщине кортикального слоя кости пациента. 
Tingart et al. [15] предложили удобный и воспроизво-
димый метод оценки минеральной плотности кост-
ной ткани в проксимальном отделе плечевой кости. 
Они отметили, что толщина кортикального слоя кости 
менее 4 мм является маркёром ее низкой минераль-
ной плотности. Толщина кортикального слоя при этом 
измерялась на двух уровнях. Уровень 1 определяется 
как наиболее проксимальный участок диафиза плече-
вой кости, в котором границы эндоста медиального и 
латерального кортикальных слоев параллельны друг 
другу. Уровень 2 находится на 2 см дистальнее уров-
ня 1. Общая толщина кортикального слоя измерялась 
с учетом степени увеличения изображения. Затем 
средние значения толщины кортикального слоя на 
каждом из двух уровней суммировались [15]. Таким 
образом, толщина кортикального слоя, или индекс 
кортикального слоя (ИКС) — это среднее арифмети-
ческое толщины четырех кортикальных слоев на двух 
уровнях. ИКС более 4 мм означает нормальную, а ИКС 
менее 4 мм — пониженную минеральную плотность 
кости, гипотрофию мышечной системы и снижение 
жизненной активности [16].
ОЦЕНКА ВАСКУЛЯРИЗАЦИИ ГОЛОВКИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ
При переломах головки плечевой кости могут воз-
никнуть нарушения васкуляризации, дислокация и 
повреждение хряща с последующим некрозом головки, 
который, по данным некоторых исследований, встреча-
ется в 30–100% случаев после оскольчатых переломов, 
состоящих из 3 и 4 фрагментов. При сложных повреж-
дениях проксимального отдела плечевой кости, таких 
как трех- и более фрагментарные переломы головки 
и хирургической шейки плечевой кости, результаты 
остеосинтеза не всегда удовлетворительны, поскольку 
на фоне возрастных изменений кровоснабжения голов-
ки плечевой кости и нарушения кровообращения в 
результате травмы развивается аваскулярный некроз, 
а затем остеоартроз плечевого сустава [17]. 
Другим важным параметром для оценки перело-
ма проксимального отдела плечевой кости являет-
ся кровоснабжение ее головки. Аваскулярный некроз 
головки плечевой кости (как осложнение перелома 
проксимального отдела плечевой кости) наблюдается 
в 21–75% случаев [18, 19]. Несращение переломов и 
резорбция бугорков плечевой кости также могут быть 
связаны с нарушением кровоснабжения.
Hertel et al. предложили ряд критериев, которые 
являются маркерами ишемии головки плечевой кости 
при переломах ее проксимального отдела. Данные 
авторы видят бугорки плечевой кости в качестве 
промежуточного сегмента между головкой и диафи-
зом плечевой кости, в то время как в стандартных 
классификациях бугорки представляются выступами 
метаэпифиза. Для определения степени снижения 
кровоснабжения головки при переломах необходимо 
ответить на 5 основных и 7 дополнительных вопросов. 
Основные вопросы касаются локализации перелома, 
дополнительные направлены на то, чтобы диффе-
ренцировать протяженность заднемедиального мета-
физарного отломка, степень смещения, наличие или 
отсутствие вывиха и раскалывания головки [20]. 
КЛАССИФИКАЦИИ
Одной из наиболее часто используемых классифи-
каций переломов проксимального отдела плечевой 
кости является классификация, предложенная C.S. Neer 
в 1970 г., которая выделяет в данном отделе несколько 
основных областей: суставную часть, большой и малый 
бугорки и диафиз плечевой кости. Данные области 
могут быть разделены линиями переломов, но истин-
ным «фрагментом» считаются отломки только при их 
смещении более 1 см или при угловой деформации 
более 45°. В зависимости от количества смещенных 
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фрагментов переломы подразделяются на одно-, двух-, 
трех- и четырехфрагментарные. Каждый из этих типов 
переломов потенциально может сочетаться с вывихом 
головки плечевой кости [21].
Классификация по Neer не учитывает кровоснабже-
ния головки плечевой кости, на которое обращают вни-
мание в другой широко распространенной классифи-
кации — классификации АО, предложенной Морисом 
Э. Мюллером и соавт. в 1991 г. и модифицированной в 
2007 г. в классификации переломов трубчатых костей. 
В ней переломы разделены на 3 типа (A, B, C), которые 
делят на 3 группы, каждая из которых состоит из 3 под-
групп. К типу A относятся внесуставные унифокальные 
переломы с интактным кровоснабжением, к типу B — 
внесуставные бифокальные переломы с вероятностью 
нарушения кровоснабжения головки плечевой кости, 
а к типу C — внутрисуставные переломы с высокой 
вероятностью нарушения кровоснабжения головки 
плечевой кости [22]. Кровоснабжение проксимального 
отдела плечевой кости очень похоже на кровоснабже-
ние проксимального отдела бедренной кости, и его 
нарушение может привести к аваскулярному некрозу 
головки. Кровоснабжение головки плечевой кости осу-
ществляется в основном через дугообразную артерию, 
которая ответвляется от восходящей ветви передней 
огибающей плечо артерии. Эта артерия погружается 
в плечевую кость в межбугорковой борозде, отдавая 
ветви к обоим бугоркам и головке. При повреждении 
дугообразной артерии кровоснабжение головки не 
может быть компенсировано другими источниками, 
что и приводит к аваскулярному некрозу головки пле-
чевой кости [22].
Обе вышеперечисленные классификации являются 
статичными и имеют низкую воспроизводимость при 
первичной и повторной оценке рентгенограмм, при-
чем один и тот же врач дает противоречивые заключе-
ния в 30% наблюдений. Тактика лечения в этом случае 
может варьировать, и для более четкой оценки целесо-
образно выполнить КТ, по результатам которой план 
лечения изменяется, по данным А.В. Скороглядова и 
соавт., у 20% пациентов [23].
При оценке рентгенограмм и КТ необходимо при-
нимать во внимание многие критерии. С возрастанием 
количества характеристик перелома, классификация 
становится более сложной. Вместе с тем возрастает 
объем информации, которую можно получить о пере-
ломе из базы данных, а также становится возможным 
более быстро и точно принять решение о методе 
лечения. Обновленная система классификации, осно-
ванная на характеристике перелома и использовании 
графической классификации E.A. Codman, представля-
ет протокол чтения снимков с 21 пунктом характерис-
тики перелома, которые разделены на 5 групп. В этой 
классификации используются следующие буквенные 
обозначения: C — фрагмент головки плечевой кости, 
покрытый хрящом; T — большой бугорок; t — малый 
бугорок; D — диафиз плечевой кости; / — означает 
перелом без смещения; // — означает перелом со сме-
щением [24].
Например, смещение «головка–диафиз» обозна-
чается «CTt//D». Перелом считают переломом со сме-
щением, если смещение диафиза в передне-заднем 
или боковом направлениях составляет более 1 см, или 
угловое смещение составляет более 30° (по сравнению 
с шеечно-диафизарным углом здоровой конечности). 
Об угловом смещении говорят при ангуляции более 
30° (по сравнению с шеечно-диафизарным углом здо-
ровой конечности). Перелом малого бугорка классифи-
цируют как перелом со смещением, если его смещение 
относительно головки составляет более 1 см. Перелом 
большого бугорка классифицируют как перелом со 
смещением, если его смещение относительно головки 
составляет более 5 мм. Импрессионные переломы 
делят на несколько типов: 1-й тип — повреждено не 
более 20% суставной поверхности, 2-й тип — повреж-
дено от 20 до 50% суставной поверхности, 3-й тип — 
повреждено более 50% суставной поверхности [24].
ЛЕЧЕНИЕ
На сегодняшний день четких рекомендаций, осно-
ванных на принципах доказательной медицины, отно-
сительно выбора тактики лечения переломов прокси-
мального отдела плечевой кости нет [21]. Несмотря на 
высокую частоту встречаемости данных переломов, 
количество рандомизированных исследований, пос-
вященных их лечению, относительно невелико. Это 
связано с большим набором вариантов переломов и 
методов их лечения, — от консервативного и множес-
тва модификаций оперативного до протезирования 
сустава [11].
Расширяются показания к оперативному лече-
нию переломов с умеренным смещением отломков, 
которые раньше лечили в основном консервативно. 
Несмотря на данные литературы о том, что 60–80% 
переломов проксимального отдела плечевой кости без 
смещения или с умеренным смещением можно лечить 
консервативно, большинство таких переломов сегодня 
лечат оперативным путем [25].
В течение длительного времени преимущество 
в лечении переломов проксимального отдела плеча 
сохранялось за консервативным методом, заключаю-
щимся в длительной иммобилизации, но данная мето-
дика характеризуется большим числом осложнений, 
преимущественно в виде контрактур. Функциональный 
подход к консервативному лечению был предложен 
В.В. Гориневской и Е.Ф. Древинг (1940). При лечении 
переломов хирургической шейки плечевой кости фун-
кциональным методом исключаются общепринятые 
методы иммобилизации, отсутствует жесткая фикса-
ция перелома, и для постепенной репозиции отлом-
ков используется самовытяжение под действием веса 
свисающей руки. Лечебную гимнастику пострадавшим 
назначают со 2–3-го дня, она разделена на 3 периода, с 
постепенным увеличением количества и интенсивнос-
ти упражнений [26, 27].
Некоторые авторы рекомендуют методом выбора в 
лечении молодых пациентов оперативное пособие при 
смещении фрагментов более 5 мм, угловом смещении 
более 20° и смещении бугорков плечевой кости более 
2 мм [28]. Для пожилых пациентов пороговыми значе-
ниями при оценке перелома по классификации Neer 
являются смещение более 1 см или угловая деформа-
ция более 45° [11].
Общепринятым считается, что переломы без сме-
щения могут быть излечены консервативно. При этом 
окружающие мягкие ткани относительно интактны 
и способствуют стабилизации отломков. Некоторые 
авторы расширяют показания к консервативному лече-
нию и считают, что оно является безопасным методом 
лечения переломов проксимального отдела плечевой 
кости различной сложности, дающим приемлемые 
результаты при небольшом количестве осложнений 
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[29]. Другие авторы считают консервативное лечение 
показанным при переломах без смещения и пере-
ломах большого бугорка со смещением менее 5 мм 
кверху и менее 10 мм кзади [30]. Помимо переломов 
без смещения, вколоченные в вальгусном положении 
переломы тоже имеют хороший прогноз при консерва-
тивном лечении. Оно позволяет добиться достижения 
85% объема движений в плечевом суставе поврежден-
ной конечности по сравнению с противоположной 
стороной. При этом основными осложнениями такого 
лечения являются тугоподвижность плечевого сустава, 
некроз головки плечевой кости, боль, субакромиаль-
ный импиджмент за счет смещения большого бугорка 
и образование ложного сустава. Традиционная схема 
консервативного лечения представляет собой иммо-
билизацию в повязке Gilchrist в течение одной недели, 
маятниковые движения рукой в течение следующих 
2–3 недель, в течение 4–6 недель — отведение в пле-
чевом суставе до 90° с посторонней помощью, с 7-й 
недели — свободные движения рукой [11].
Для иммобилизации плечевого сустава при консер-
вативном лечении переломов хирургической шейки 
плечевой кости возможно использование различных 
повязок. При сравнении иммобилизации колосовид-
ной повязкой (повязкой Дезо) и повязкой Gilchrist 
(The Gilchrist bandage) разницы в частоте сращений и 
функциональных результатах не выявлено. Однако 
при использовании повязки Gilchrist пациенты испы-
тывали меньше неудобства и боли, а также отмечали 
меньшее количество раздражений на коже [31].
При выборе тактики лечения необходимо обя-
зательно учитывать возраст пострадавшего, так как 
при сравнении функциональных результатов лечения 
переломов проксимального отдела плечевой кости у 
пожилых пациентов разницы между консервативным 
лечением и гемипротезированием не выявлено [32].
Принятие решения об оперативном лечении и 
выбор конкретного метода хирургического вмеша-
тельства при переломах проксимального отдела пле-
чевой кости в значительной степени зависит от харак-
тера перелома. Наиболее широко распространенные 
классификации основываются на анализе рентгеног-
рамм. В оригинальном исследовании для классифи-
цирования переломов по Neer необходимы были две 
проекции — истинная переднезадняя и Y-проекция. 
Трехмерная реформация при КТ в большинстве случа-
ев позволяет значительно улучшить понимание харак-
тера сложного перелома [22].
В одном из мета-анализов при сравнении кон-
сервативного и оперативного лечения оскольчатых 
переломов проксимального отдела плечевой кости у 
пожилых пациентов консервативное лечение значи-
тельно уменьшало частоту осложнений и риски, свя-
занные с самой операцией. Статистически значимых 
различий в клинических результатах в обеих группах 
при этом выявлено не было [33]. В настоящее время 
нет исследований, в которых имеются достоверные 
доказательства лучшего функционального результата 
у пожилых пациентов при оперативном лечении дан-
ных переломов [33].
Хирургические методы лечения при переломах 
проксимального отдела плечевой кости могут заклю-
чаться в следующем:
— закрытая репозиция и чрескожная фиксация 
спицами;
— внеочаговая фиксация;
— открытая репозиция и внутренняя фиксация 
пластиной;
— открытая репозиция и фиксация методом стяги-
вающей петли;
— интрамедуллярная фиксация;
— гемиартропластика (протезирование головки 
плечевой кости);
— тотальное протезирование плечевого сустава 
(анатомическое или реверсивное) [21].
В случае лечения переломов проксимального отде-
ла плечевой кости, сочетающихся с вывихом плеча, 
устранение вывиха с внутривенной седацией рекомен-
дуется проводить только при переднем вывихе с пере-
ломом большого бугорка плечевой кости. В остальных 
случаях рекомендуется устранение вывиха и остеосин-
тез (при необходимости) под общим обезболиванием. 
Закрытое устранение вывиха при переломе хирурги-
ческой шейки плечевой кости может нанести допол-
нительную травму сосудам, кровоснабжающим голо-
вку. Более того, при попытках закрытого устранения 
вывиха в таких случаях может возникать смещение 
отломков, частота которого достигает 45% [34].
При выборе оперативного метода лечения нема-
ловажную роль играет время выполнения операции. 
Откладывание остеосинтеза проксимального отдела 
плечевой кости более чем на 5 дней с момента травмы 
приводит к значительному увеличению числа ослож-
нений, таких как аваскулярный некроз головки и вто-
ричное смещение отломков. В случаях с раскалывани-
ем головки плечевой кости и переломов в сочетании 
с вывихом анатомическая репозиция должна быть 
выполнена не позднее 48 ч с момента травмы, что 
снижает риск аваскулярного некроза головки плечевой 
кости [35].
Нерешенным остается вопрос выбора между плас-
тиной и штифтом для фиксации переломов прокси-
мального метаэпифиза плечевой кости. По данным 
многих исследований, при сравнении остеосинтеза 
даже трех- и четырехфрагментарных переломов прок-
симального отдела плечевой кости блокируемой плас-
тиной и блокируемым штифтом существенных разли-
чий в стабильности фиксации и результатах лечения 
не выявлено, однако остеосинтез штифтом может быть 
выполнен менее инвазивно [36, 37].
В одном из исследований проводилось сравнение 
различных методов лечения переломов проксималь-
ного отдела плечевой кости со смещением отломков. 
Авторами выявлено, что остеосинтез спицами давал 
лучшие функциональные результаты у пациентов всех 
возрастов по сравнению с консервативным лечением, 
особенно у пациентов с двухфрагментарными перело-
мами. Остеосинтез проксимальным плечевым штиф-
том или спицами у молодых пациентов давал лучший, 
чем при консервативном лечении, функциональный 
результат. У пожилых пациентов лучшие результаты 
получены при чрескожном остеосинтезе спицами, чем 
при остеосинтезе штифтом. При сравнении остеосин-
теза пластиной и консервативным лечением во всех 
группах пациентов различий не выявлено [38].
Остеосинтез спицами при переломах прокси-
мального отдела плечевой кости имеет множество 
преимуществ, таких как минимальная кровопотеря, 
небольшая продолжительность операции, наименьшее 
травмирование мягких тканей и низкая стоимость. 
Данный метод остеосинтеза не лишен осложнений, 
среди которых наиболее часто встречаются развитие 
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инфекции в области введения спиц, плохое качество 
репозиции, несращение перелома и миграция спиц 
[39]. Остеосинтез спицами является относительно 
безопасным и особенно полезным для пациентов со 
множеством сопутствующих заболеваний, которым 
открытый остеосинтез противопоказан. При этом, 
однако, необходимо учитывать, что использование 
остеосинтеза спицами в условиях остеопороза ухуд-
шает качество репозиции и увеличивает частоту миг-
рации спиц [40].
Стимулом к развитию антеградной техники фик-
сации штифтом переломов проксимального отдела 
плечевой кости стали такие преимущества метода, как 
надежное обеспечение фиксации в сочетании с малой 
инвазивностью операции. Наиболее ранние версии 
интрамедуллярных штифтов, такие как стержень Rush, 
не обеспечивали адекватной стабильности фиксации, 
в том числе ротационной, что приводило к мигра-
ции фиксаторов и требовало повторных хирургичес-
ких вмешательств. Идея использования блокируемых 
штифтов для остеосинтеза плечевой кости появилась 
как результат опыта применения таких фиксаторов на 
большеберцовой кости. Слабым местом блокируемых 
штифтов второго поколения, таких как Polarus nail 
и Targon PH, была слабая фиксация проксимальны-
ми блокирующими винтами, что приводило к миг-
рации штифтов. Штифты третьего поколения, такие 
как Stryker T2 Proximal Humeral Nail и Synthes Proximal 
Humeral Nail, уже имеют достаточную прочность фик-
сации и стабильность проксимальных блокирующих 
винтов. Для решения проблем миграции штифтов 
были использованы такие подходы, как технология 
«винт в винте», «спиральный клинок» и другие [41].
Использование проксимального плечевого штифта 
позволяет выполнить остеосинтез малоинвазивно и с 
наименьшим риском возникновения инфекционных 
осложнений по сравнению с другими оперативны-
ми методами лечения [42]. Однако остеосинтез стан-
дартным проксимальным плечевым штифтом может 
привести к повреждению сухожилий вращающей ман-
жеты и стать причиной послеоперационной боли в 
плечевом суставе [43].
Проксимальная блокируемая пластина хороша для 
фиксации переломов у молодых пациентов, но остает-
ся проблемной для фиксации переломов у пациентов с 
остеопорозом. До 40% осложнений при использовании 
пластин связаны с ошибками в хирургической техни-
ке, в том числе и такой, как интраоперационная пер-
форация головки плечевой кости винтами. Переломы 
пластины встречаются в 1,9%, импиджмент — в 2,6%, 
формирование ложного сустава — в 2,6%, раневая 
инфекция — в 3,9%, потеря репозиции — в 7,1%, некроз 
головки плечевой кости — в 3,9% случаев [44].
Возникновение таких осложнений, как импидж-
мент, миграция и «прорезывание» винтов связано 
с техникой установки пластины и винтов, а также с 
характером перелома [45]. В настоящее время, по дан-
ным некоторых авторов, основными показаниями для 
использования проксимальных блокируемых пластин 
являются двух-, трех- и четырехфрагментарные пере-
ломы, ложные суставы плечевой кости, а также пере-
ломы на фоне остеопороза [30, 46].
На рентгенограммах пациентов с переломами прок-
симального отдела плечевой кости нередко определя-
ется подвывих головки плечевой кости. Транзиторный 
подвывих головки плечевой кости может наблюдаться 
как после травмы, так и после шва ВМП, остеосинтеза 
проксимального отдела плечевой кости и протезиро-
вания плечевого сустава. 
Впервые о нижнем подвывихе плечевой кости 
сообщил в 1921 г. F.J. Cotton. Данное состояние следует 
дифференцировать с вывихом плечевой кости. При 
переднем вывихе головка смещается медиальнее сус-
тавной впадины лопаточной кости, при заднем вывихе 
суставная щель может выглядеть на первый взгляд 
нормальной, в то время как при нижнем подвывихе 
головка плечевой кости смещается книзу и кнаружи, 
суставная щель и субакромиальное пространство рас-
ширяются. Причина данного явления — изменение 
анатомии и физиологии ВМП и дельтовидной мышцы. 
Дополнительным фактором является потеря отрица-
тельного давления в полости плечевого сустава. После 
восстановления мышечного тонуса подвывих регрес-
сирует. У 92% пациентов с переломами проксимально-
го отдела плечевой кости подвывих плечевой кости к 
6-й неделе после травмы регрессировал [47].
Несмотря на наличие широкого спектра фиксато-
ров, остеосинтез многих переломов проксимального 
отдела плечевой кости не может быть выполнен. Ряд 
авторов считают, что протезирование плечевого суста-
ва показано при трех- и четырехфрагментарных пере-
ломах проксимального отдела плечевой кости, если 
суставная поверхность фрагментирована или пред-
ставляет собой лишь кортикальную кость из-за потери 
спонгиозной кости, а также в случаях неудачного пре-
дыдущего остеосинтеза при отсутствии перспективы 
сохранения головки плечевой кости. Несмотря на раз-
витие технологий протезирования, функциональные 
результаты протезирования плечевого сустава при 
переломах остаются плохими, однако боль в плечевом 
суставе большинство таких пациентов не беспокоит 
[11, 48, 49].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение пациентов с переломами проксимального 
отдела плечевой кости является актуальной проблемой 
и требует предварительной оценки факторов, связан-
ных с самим пациентом (таких, как возраст и уровень 
активности), а также связанных непосредственно с 
переломом (таких, как качество костной ткани, харак-
тер перелома, степень оскольчатости и другие). Целью 
лечения являются безболезненные движения в плече-
вом суставе и восстановление прежней функции [50].
В настоящее время не существует общепринятого 
стандартного протокола и схем лечения пациентов с 
переломами проксимального отдела плечевой кости, а 
имеющихся исследований недостаточно для создания 
такого протокола. Несмотря на возрастающую роль 
доказательной медицины, решение о выборе тактики 
лечения данной категории пациентов принимается в 
основном на основании опыта травматолога-ортопеда 
и по согласованию с самим пациентом [11].
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ABstrACt Proximal humeral fractures typically occur in elderly patients and lead to significant functional disorders. There are many different nonsurgical 
and surgical treatment options for these injuries, including immobilization and early physical therapy, percutaneous K-wires fixation, plate osteosynthesis, 
intramedullary nailing and shoulder arthroplasty. The choice of treatment depends on the fracture type and severity, surgeon skill level, patient’s age and health 
status. Today, there is no single algorithm for treating such injuries, there are no large randomized studies which allow it to be created. The aim of this article is 
to generalize various methods of treatment and diagnosis of fractures of the proximal humerus.
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